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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ГРЫЖ 

ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Для диагностики ГПОД используется практически весь арсенал средств, применяемых в гастроэнтерологии, среди них обязательными считаются: клиническое и рентгенологическое обследование, ФЭГДС, эзофаготонометрия, рН - метрия пищевода и желудка, сонография брюшной полости.

У абсолютного большинства больных физикальные методы выявления заболевания не эффективны. Однако при развитии некоторых осложнений ГПОД - хронических или острых желудочно-кишечных кровотечений, развития стеноза дистального отдела пищевода, при выраженной недостаточности кардии, сопровождающейся постоянным срыгиванием пищи, - могут обращать на себя внимание клинические признаки анемии, кахексии, водно-электролитных расстройств.

Одним из ведущих методов выявления заболевания является расспрос больного, позволяющий выявить клинические признаки болевого синдрома, гастроэзофагального рефлюкса.

Мы при опросе больных обращаем внимание на следующие клинические симптомы:

· боли в подложечной области;

· боли за грудиной;

· изжога;

· жжение языка;

· рвота и тошнота;

· отрыжка;

· горечь во рту;

· частая икота;

· срыгивание пищи при наклонах туловища.

Считаем, что наличие у больного хотя бы одного из перечисленных симптомов является показанием к ФЭГДС, более одного - показанием к проведению комплексного обследования на предмет выявления ГПОД.

Рентгендиагностика ГПОД

Рентгенологический метод диагностики ГПОД имеет наиболее длительную историю, и ему принадлежит первенство в фундаментальных исследованиях данной патологии, разработке классификаций, изучении различных форм заболевания, показаний и противопоказаний к различным видам лечения хиатальных грыж. Рентгенанатомия и рентгенфизиология кардиоэзофагальной зоны в норме и при ГПОД, изученная на огромном клиническом материале, подробнейшим образом изложена в монографиях выдающихся российских и зарубежных ученых (Каган Е.М., 1949, 1951.; Петровский Б.В. и соавт., 1961; Каншин Н.Н. и соавт., 1963, 1965; Липко А.А., 1965; Мирнаниев Ш.М., 1965; Антонович В.Б., 1968, 1987; Рабкин И.Х. и соавт., 1969; Василенко В.Х. и соавт., 1971; Василенко В.Х. и Гребнев А.Л., 1978; Гребнев А.Л., 1995; и др.).

Большинство авторов, несмотря на появление различных современных, высокоинформативных методов обследования,  наиболее информативным методом диагностики ГПОД считают рентгенологическое обследование (Григорьев П.Я. и соавт.1981; Little A.G. et al., 1986; Rousseau L.G. et al., 1986).

Проведение рентгендиагностики ГПОД в современных условиях требует соблюдения классических методов и облегчается высокой разрешающей способностью используемой аппаратуры, возможностью ретроспективного анализа при использовании видеоскопической техники.

По мнению А.Ф. Черноусова и соавт. (1981), обследование больных с ГПОД всегда надо начинать с рентгеноскопии.

Рентгенологическое обследование позволяет не только диагностировать хиатальную грыжу, определить форму заболевания, но и выявить недостаточность кардии, выраженность гастроэзофагального рефлюкса, рефлюкс-эзофагита, одновременно оценить состояние нижележащих отделов желудочно-кишечного тракта (Березин С.А., Лея Ю.А., 1972; Ковалев А.И. и соавт., 1981; Помелов В.С. и соавт., 1984; Casule G., Jordan P.H., 1987; Menin R.A., Malmud  L.S., 1980).

Достоверность рентгенологического обследования, по данным различных авторов, колеблется от 40 до 83% (Амбалов Г.А., 1981; Уткин В.В. и соавт., 1983;  Prada A. et al., 1986).

Для рентгендиагностики ГПОД мы пользовались классической методикой четырехэтапного обследования (Василенко В.Х., Гребнев А.Л., 1978).

На первом этапе после стандартной подготовки больного (натощак, после очистительной клизмы утром и вечером) проводили обзорное просвечивание грудной клетки, выявляли тень пищевода. Изу​чали заднее средостение, торакальную поверхность диафрагмы в различных проекциях для исключения грыж в других местах. Обращали внимание на участие диа​фрагмы в акте дыхания. При обзорном просвечивании брюшной полости изучали форму, разме​ры, положение газового пузыря желудка.

На втором этапе при приеме первых глотков бариевой взвеси исследовали проходимость пищевода, со​стояние его эпифренального и эзофагокардиального от​делов, далее исследовали желудок и двенадцатиперстную кишку.

На третьем этапе производили иссле​дование, направленное на выявление признаков ГПОД и  недостаточности кардии. Для этого, исследование больного проводили в горизонтальном положении, в положении по Тренделенбургу. Для выявления малых (эзофагальных, кардиальных) ГПОД использовали допол​нительные приемы: напряжение мышц живота, разворачивание больного под экраном на бок и затем на жи​вот, поднятие кверху вытянутых ног, использо​вание проб Вальсальвы и Мюллера (попытка выдохнуть воздух на глубоком вдохе при закрытом рте и зажатом рукой носе) (Вайнштейн Г.И., 1964). Для выявления недостаточности кардии также нами использовался дополнительный метод К.И. Палтанавичюса, который состоит в том, что больного после рентгенологического исследования пищевода, желудка и двенадцати​перстной кишки (с бариевой взвесью, в положении стоя) укладывают на правый бок на трохоскопе под углом 45°; левую руку заводят за голову, а в правую больному дают стакан с водой комнатной температуры, которую он пьет через полиэтиленовую труб​ку, не приподнимая головы с трохоскопа. В это время экран устанавливают на уровне пищеводно-желудочного перехода, чтобы можно было видеть не только пищевод, но и кардиальный отдел желудка. Если у больного имеются явления недостаточности пищеводно-желудочного перехода, то уже после первых глотков или только после приема всего стакана воды можно заметить, как бариевая взвесь вместе с проглоченной водой возвращается  из желудка в пищевод и доходит до уровня бифуркации трахеи, а иногда до полости рта. В тех случаях, когда при описанной методике желудочно-пищеводный рефлюкс не выявляется после первых глотков, осторожно поворачивали больного кзади и кпереди и находили такое положение (на спине, на левом,  на правом боку), когда рефлюкс оказывается выраженным. 

На четвертом этапе, после перевода больного вновь в вертикальное положение, изучали состояние газового пузыря желудка, определяли наличие или отсутствие за​держки бариевой взвеси в пищеводе. 

Дополнительных медикаментозных проб для выявления минимальных проявлений гатроэзофагального рефлюкса, малых ГПОД не проводили.
Для выявления “малых” ГПОД и их дифференцировки от расширенной пищеводной ампулы необходимо четкое знание рентгенфизиологии кардиоэзофагального перехода, подробно изложенной в монографии В.Х. Василенко, А.Л. Гребенева (1978). По данным этих авторов, переход рентгеноконтрастной массы через кардию у здоровых лиц и больных ГПОД осуществляется по-разному и условно может быть разделен на 5 этапов: 

I. Пищевод заполнен взвесью сульфата бария, которая на какое-то время задерживается на уровне 1,5 см выше диафрагмы, пищевод и желудок отделены друг от друга поддиафрагмальной зоной кардиального сфинктера. 

II. Рентгеноконтрастная масса продвигается ниже, но вновь временно останавли​вается на уровне диафрагмы, пищевод и желудок “раз​делены” абдоминальной частью пищевода. 

III. Абдоминальный сегмент пищевода заполнен и выглядит на рентгенограммах в виде ”неширокой трубки” длиной 2—3 см, над ним просматривается “ампулоподобное расширение”, проксимальная граница которого выглядит в виде “круговой зарубки”. 

IV. “Круговая зарубка”, исчезает, абдоминальный сегмент пищевода расширяется еще больше. 

V. В фазе глубокого вдоха абдоминальный сегмент пищевода, соответствующий зоне кардиального сфинктера, сдавливается в диафрагмальном отверстии, до появления очередной перистальти​ческой волны между пищеводом и желудком определяется ампула.

Описанный процесс имеется у здоровых лиц. Небольшие гры​жи ПОД изменяют его следующим образом:

I. После проглатывания взвеси сульфата бария незаполненными остаются не один, как в норме, а два участка пищевода; первый - на уровне 1,5 см выше пролабированной части желудка - соответствует наддиафрагмальной части нижнего пищеводного сфинктера или ампуле пищевода; второй - на уровне диафрагмы - возникает за счет сдавления грыжевого мешка ее ножками. 

II. Взвесь сульфата бария проходит через зону кардиоэзофагеального соединения; между телом пищевода и поддиафрагмальной частью желудка последовательно определяются “круговая зарубка”, “ампулоподоб​ное расширение”, нижний пищеводный сфинктер и, наконец, само грыжевое выпячивание. 

III. Перистальтическая волна изгоняет рентгеноконстрастную массу из грудного отдела пищевода, видны лишь ампула пищевода и грыжевое выпячивание. 

IV. Перистальти​ческая волна выталкивает взвесь сульфата бария из ампулы, по​следняя исчезает; четко обнаруживается лишь ГПОД.

Таким образом, рентгенологическое обследование позволяет достоверно диагностировать различные формы ГПОД, включая “малые” эзофагальные грыжи, выявлять недостаточность кардии, гастроэзофагальный рефлюкс, рефлюкс-эзофагаит, позволяет исключить недостаточность кардии, связанную с нарушением пассажа пищи в нижележащих отделах желудочно-кишечного тракта. 

Рентгенологическое исследование по описанной схеме должно выполняться всем больным с эзофагальными ГПОД.

Эндоскопическая эзофагогастродуоденоскопия в диагностике грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы

Разработка и широкое внедрение в клиническую практику современных эндоскопических технологий значительно расширили диагностические возможности в гастроэнтерологии. Малоинвазивность эндоскопических исследований, крайне низкий процент осложнений, отсутствие необходимости проведения специальной подготовки больного перед эндоскопическими манипуляциями, амбулаторный характер манипуляций позволяет рекомендовать эндоскопическую эзофагогастродуоденоскопию не только больным, но и широким слоям “здорового населения” с целью диспансеризации и выявления ранних форм заболевания (Грищенко И.И., 1981; Исаков Ю.Ф. и соавт., 1985; Фишер А.А., 1985;).

Использование
волоконной оптики и создание эндоскопических при​боров — фиброскопов, имеющих большую гибкость, высо​кую разрешающую способность, появление возможности проводить исследование при визуализации изображения на мониторе, накопление базы фото- и видеоматериалов позволило сформироваться эндоскопической гастроэнтерологии как обширной самостоятельной отрасли знаний. 

Эндоскопическая диагностика ГПОД не всегда легка, и мы рассматриваем эзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС) как скрининговый метод, показанный всем пациентам, даже с минимальными клиническими симптомами гастроэзофагального рефлюкса, диспепсии или дисфагии, всем лицам, страдающим какими-либо заболеваниями пищеварительного тракта. 

При проведении ФЭГДС выделяют 13 наиболее часто упоминаемых прямых и косвенных эндоскопических симптомов ГПОД (Каган Е.М., 1968; Араблинский В.М., 1971):
· уменьшение расстояния от передних резцов до кардии;

· уменьшение длины абдоминального отдела пищевода; 

· наличие грыжевой полости;

· наличие “второго входа” в желудок;

· зияние кардии или неполное ее смыкание;

· проляпс слизистой оболочки желудка в пищевод;

· рефлюкс желудочного содержимого в пищевод;

· сегментарная дилятация пищевода (в области 9 сегмента);

· отсутствие или слабая визуализация, размытость Z- линии;

· уплощение складки кардиоэзофагального перехода (при инверсионном осмотре кардии);

· сглаженность угла Гисса (при инверсионном осмотре кардии);

Большинство из вышеописанных эндоскопических симптомов ГПОД с большей достоверностью выявляются при использовании видеомониторирования при ФЭГДС. 

Описанные эндоскопические симптомы ГПОД, позволяют точно установить диагноз у больных с большими ГПОД. О наличии малых и средних форм ГПОД могут свидетельствовать косвенные признаки, зачастую не являющиеся достоверными. Выявление у больного косвенных признаков, настораживающих врача на наличие у больного малых форм ГПОД, является показанием к выполнению детального обследования для диагностирования данного заболевания (Азаров П.И., 1988; Глазов А.В. и соавт., 1989; Donahu P.E. et al., 1985; Donahu P.E., Bombeck C.T. et al., 1985; Vankemmel M. et al., 1987).

ФЭГДС позволяет первично оценить функциональную дисфункцию кардии, вызываемой ГПОД, а также выявить осложнения ГПОД - наличие рефлюкс-эзофагита, хронического или острого желудочно-пищеводного кровотечения, ретроградный проляпс слизистой желудка в пищевод, инвагинацию пищевода в грыжевую часть и др.  Прицельное изучение карди​ального и субкардиального отдела желудка  путем прове​дения инверсионной кардиоскопии позволяет обнаружить признаки ущемления при параэзофагеальных грыжах, оценить состоятельность клапанного механизма пищеводно-желудочного перехода ( Уткин В.В. и соавт., 1983; Fuchs K.H. et al., 1987).  

Эндоскопические исследования проводились нами с использованием электронной видеоэндоскопической системы “Фуджинон” 200 серии. В данной системе используется ССД камера с разрешающей способностью 410000 пиксел, в которой работает каждый пиксел, что делает эндоскопы этой серии на сегодняшний день непревзойденными по своим видеоэндоскопическим характеристикам. При использовании системы изображение на мониторе может быть увеличено до 40 раз. Даже после увеличения изображение остается “пристально четким”. Система исключительно проста в обращении, имеет целый ряд полезных функций, существенно повышающих эффект исследования. Проведение синхронной видеозаписи эндоскопии способствовало набору материала и ретроспективному анализу состояния дистального отдела пищевода и кардии желудка.

ФЭГДС проводили по общепринятой методике, описанной в отечественных и зарубежных руководствах по эндоскопии. Методически схема ФЭГДС выглядела следующим образом. Осматривалась слизистая пищевода на всем ее протяжении, оценивалось ее состояние, выявлялись признаки эзофагита. Для определения выраженности рефлюкс-эзофагита его оценивали 3 степенями тяжести по классификации В.В. Уткина, Г.А. Амбалова (1978). Отмечали наличие или отсутствие признаков варикозного расширения вен пищевода. Исключали наличие опухли, дивертикула, пептической язвы пищевода. Отмечали признаки расширения пищевода, исключая стеноз пищевода и ахалазию кардии. Определяли расстояние от резцов до Z-линии и кардии желудка, их отношение к диафрагмальному сужению пищевода. Прицельно изучали состояние карди​ального и субкардиального отдела желудка путем прове​дения инверсионной кардиоскопии. Сущ​ность ее заключается в “реверсионной методике”. Дистальный конец аппара​та, проведенного в желудок по большой кривизне, ориентировали кверху, а сам аппарат продол​жали продвигать вглубь желудка. Таким образом, оптическое окно фиброскопа приближается к кардии. Вращая аппарат по оси на 360°, последовательно осматривали все отделы кардии и субкардиального отдела желудка (Савельев В.С., Балалыкин А.С., 1985). Недостаточность кардиальной розетки оценивали как незначительную – 1 степени, при несмыкании ее во время рвотных движений и во время ретроверсии эндоскопа, 2 степени - при несмыкании кардии диаметром до 1 см на протяжении всего исследо​вания, 3 степени - при несмыкании кардии диаметром более 1 см на протяжении всего исследо​вания.  

При эндоскопическом обследовании больных с ГПОД большое внимание уделяли выявлению признаков ЯБДК, стеноза выходного отдела желудка, рубцовой деформации луковицы двенадцатиперстной кишки, дуоденостаза, состоянию Фатерова соска.

При проведении ФЭГДС выделяли 13 прямых и косвенных, описанных выше эндоскопических симптомов ГПОД.

Большинство из вышеописанных эндоскопических симптомов ГПОД с большей достоверностью выявляются при использовании видеомониторирования при ФЭГДС. 

При целенаправленном выявлении эндоскопических признаков ГПОД возможно получение около 30% ложноположительных результатов, что требует проведения детального дообследования больного.

Наиболее достоверными эндоскопическими признаками “малых” ГПОД, на наш взгляд, являются следующие симптомы:

· сглаженность угла Гисса (при инверсионном осмотре кардии);

· рефлюкс желудочного содержимого в пищевод;

· отсутствие или слабая визуализация, размытость Z- линии;

· уменьшение длины абдоминального отдела пищевода;

· пролапс слизистой оболочки желудка в пищевод.

Эндоскопическое исследование по приведенной схеме выполнялось всем больным с ГПОД.

Исследование гастроэзофагального антирефлюксного

механизма у больных с ГПОД

Наиболее частыми проявлениями ГПОД, обусловливающими всю многоликость их клинических проявлений, является недостаточность кардии и сопряженный с ней гастроэзофагальный рефлюкс. К причинам вызывающим это состояние относят нарушение нервной регуляции этой зоны, эндокринные факторы, недостаточность связочного аппарата диафрагмально-пищеводно-желудочной зоны. Березов Ю.Е., Ковалев А.И. (1981) выделяют три компонента замыкательной функции кардии: клапанный, пищеводный, диафрагмальный. При выпадении одного компонента возникают явления недостаточности эзофагокардиального перехода. 

При недостаточности связочного аппарата пищеводного отверстия диафрагмы, врожденном или инвалютивном его расширении, дистрофическом изменении мышечных волокон медиальных ножек диафрагмы, накоплении значительного количества жировой клетчатки и смещения вверх нижней пищеводно-диафрагмальной мембраны пищевод приобретает повышенную мобильность в окне пищеводного отверстия диафрагмы и последнее теряет способность к синергизму с замыкательной функцией кардии (Василенко В.Х. и др., 1976; Сакс Ф.Ф. и соавт., 1987; Harley В.Х., 1978;).

Страдания, которые причиняет недостаточность кардии, обусловлены гастроэзофагальным рефлюксом, клинически проявляющимися отрыжкой, изжогой, срыгиванием, болями в подложечной области, иррадиирующими за грудину и т.д.  Гастроэзофагальный рефлюкс различают легкой, средней и тяжелой степени (Панцырев Ю.М. и соавт., 1980). Результатом гастроэзофагального рефлюкса часто является  пептический рефлюкс-эзофагит, который в зависимости от тяжести течения и характера морфологических изменений в стенке пищевода, по данным Уткина В.В., Амбалова Г.А., (1978), может быть катаральный, эрозивный, язвенно-стенозирующий.

Исследование внутрипищеводного и внутрижелудочного давления с целью изучения их двигательной активности и функциональной состоятельности впервые начали применять в конце XIX века. Последние 30 лет методы тонометрии прочно вошли в медицинскую практику, превратившись в один из ведущих методов исследования пищевода (Гребенев А.Л., 1964; Чиссов В.И., Каншин Н.Н., ВыховскаяА.Г., 1967; Чиссов В.И. и соавт., 1969; Чиссов В.И., Черноусов  А.Ф. и соавт., 1971; Панцирев Ю.М. и соавт., 1974; Siewert J.R., 1986;  Menin R.A., Malmud L.S., 1980; Ruckauer K. et al., 1985).  

Принципиально тонометрическое устройство состоит из тензодатчика и записывающего устройства. Наиболее простой формой тензодатчика является открытый катетер, при использовании которого давление в просвете исследуемого органа передается к записывающему устройству через открытый катетер при помощи трансмиттеров (столба воздуха или жидкости) (Алексеева М.Н., 1974; Панцырев Ю.М. и соавт., 1976; Шидловский В.А., Полоус Ю.М., 1988). Последние могут быть непроточными и проточными. 

· Непроточные катетеры имеют боковые или торцевые отверстия, и трансмиттерная среда в них чаще является воздухом, основным недостатком данной системы является ее низкая чувствительность и большое количество артефактов.

· Проточные катетеры имеют аналогичное строение, но в качестве трансмиттерной среды в них используется медленно перфузирующая жидкость. Такая система является более совершенной из-за точной передачи внутриполостного давления столбом жидкости и уменьшения количества артефактов (Гальперин Ю.М., 1975; Майкова Т.В. и соавт., 1981; Шалимов А.А. и соавт., 1983; Шалимов А.А., 1986; Чернов В.Н. и соавт., 1997).

Часто используемыми в настоящее время являются баллонные датчики. История их использования насчитывает около 100 лет. В своем развитии метод баллонотонометрии шел по пути улучшения эластичных свойств баллонного датчика. В баллонном датчике трансмиттерной средой также может являться воздух или жидкость (Петровский Б.В. и соавт., 1966; Чиссов В.И. и соавт., 1971; Березов Ю.Е., Ковалев А.И., 1981; Помелов В.С. и соавт., 1983). Последнее время различные исследователи большое внимание уделяют размерам баллонного датчика, величина которого должна коррелировать с размером исследуемого органа. К недостаткам баллонотонометрии относят непрямой характер получаемых данных, сложность их обработки (Попова Т.С. и соавт., 1987; Пугаев А.В. и соавт. 1992).

В последние десятилетия появились сообщения о использовании эндорадио-, пьезоэлектрических датчиков. Обладая гораздо большей чувствительностью и точностью, пьезоэлектрические датчики притягивают все большее внимание клиницистов, однако высокая себестоимость ограничивает их широкое использование (Чернов В.Н. и соавт., 1997).

Использование одного тензодатчика для исследования давления полого органа не дает представления о его двигательной функции, поэтому большинство исследователей рекомендуют использовать систему из нескольких датчиков, расположенных на расстоянии 4-5 см друг от друга и установленных на разных уровнях исследуемого органа, так, например, при исследовании функции кардии предпочтительным является установка тензодатчиков в эпифренальном, абдоминальном отделе пищевода и в желудке (Доценко Б.М., Гальперин М.Л., Мартыненко А.П. 1986).  

При исследовании больных с заболеваниями, сопровождающимися недостаточностью кардии, например, грыжами пищеводного отверстия диафрагмы, большое практическое значение имеет определение градиента желудочно-пищеводного давления, длины кардии и других показателей, позволяющих выяснять степень недостаточности гастроэзофагального механизма, а в случае проведения  хирургической коррекции кардии осуществлять контроль адекватности проведенного лечения. Поэтажная тонометрия не в состоянии ответить на эти вопросы, поэтому при изучении недостаточности кардии целесообразно использовать ретроградную профилоэзофаготонометрию. Так, В.С. Помелов и соавт. (1983) указывают на широкие возможности данного метода. 

Методика ретроградной профилоэзофаготонометрии может осуществляться одним баллонным или пьезоэлектрическим тензодатчиком, который устанавливается в просвете желудка. Затем датчик со скоростью 1‑2см в минуту автоматически извлекается из желудка, проходя через кардио-эзофагальный жом, и регистрирует его сопротивление на записывающем тонометрическом устройстве. Получаемая тензометрическая кривая является достаточно информационной, поскольку отражает протяженность кардии, желудочно-пищеводный градиент давления, величину сфинктерной и диафрагмальной составляющих кардии. 

Важным моментом при проведении эзофаготонометрии, на наш взгляд, является определение клапанной составляющей кардии, поскольку недостаточность именно этой составляющей наиболее часто возникает при эзофагальных и кардиальных ГПОД. Однако изучить ее вклад в общий антирефлюксный гастроэзофагальный механизм представляется возможным лишь при проведении эзофаготонометрии в условиях наполненного желудка и физиологически заостренного, раздутым газовым пузырем желудка, угла Гисса. В доступной нам литературе не встретились способы определения клапанной составляющей кардии, это поставило перед нами задачу разработать методику определения клапанной составляющей антирефлюксного гастроэзофагального механизма при проведении автоматизированной профилоэзофаготонометрии (АРПЭТ).

Автоматизированная ретроградная эзофаготонометрия в диагностике 

недостаточности кардии при хиатальных грыжах

Для оценки состояния антирефлюксного пищеводно-желудочного механизма нами использовалась автоматизированная ретроградная профилоэзфаготонометрия. Профилоэзфаготонометрию проводили с использованием компьютерного автоматизированного комплекса  "Ellipse 4", компании "Andromeda" ( ФРГ). К тензодатчику комплекса  "Ellipse 4" присоединяли 2‑х канальный зонд диаметром до 0.4 см, имеющий в концевой части латексный баллончик диаметром до 15 мм, емкостью до 4 мл. Тонометрический канал зонда соединен с баллончиком и служит для заполнения последнего жидкостью после введения его в желудок, 2‑й канал зонда использовали для ирригации в желудок жидкости и аспирации желудочного содержимого. 

Автоматизированная ретроградная профилоэзфаготонометрия состояла из 2-х этапов и выполнялась натощак в первой половине дня. В желудок устанавливался 2-х канальный зонд, латексный баллончик заполнялся 4 мл жидкости, и тонометрический канал зонда присоединялся к тензодатчику. Через аспирационный канал зонда удалялось желудочное содержимое. Зонд извлекался из желудка со скоростью 1 см в минуту при помощи автоматического протяжного механизма. При прохождении тонометрическим баллончиком нижнего пищеводного сфинктера на записывающем устройстве отмечается первый подъем давления, образующий пик А, как показано на рисунке 41, соответствующий тонусу сфинктерной составляющей кардии. 
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 INCLUDEPICTURE "G:\\HITAR\\disert\\RIS_GL2\\gl2-1.cdr" \* MERGEFORMAT 
Рис. 41. Схема тонометрической кривой, пик А и  В.

После достижения своего пика тонометрическая кривая начинает снижаться, при этом больному предлагалось сделать глубокий вдох, что приводило к  регистрации подъема давления (пик В) на записывающем тонометрическом устройстве, связанного с включением диафрагмального антирефлюксного механизма. Второй подъем давления на тонометрической кривой соответствует суммарной сфинктерной и диафрагмальной составляющей кардии, диафрагмальную составляющую кардии можно рассчитать как разницу между В и А.

На втором этапе исследования профилоэзофаготонометрию повторяли после наполнения желудка 500 мл жидкости и 200 мл воздуха, что приводило к физиологическому заострению угла Гисса и включению клапанного антирефлюксного гастроэзофагального механизма. Прохождение баллончиком пищеводно-желудочного соустья в этом случае приводит к подъему тонометрической кривой, как показано на рисунке 42 (пик С).  Пик С соответствует суммарному сопротивлению сфинктерной и клапанной составляющей кардии и одновременно является показателем давления желудочно-пищеводного градиента. Клапанную составляющую кардии можно рассчитать как разницу пиков С и А. 
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Рис. 42. Схема тонометрической кривой, пик С.

Важным моментом в функционировании антирефлюксного гастроэзофагального механизма является протяженность абдоминального отдела пищевода, которая оценивается как длина кардии (Помелов В.С., Романова Л.С., Ражаббаев Р.Р., 1983). Этот показатель рассчитывается при проведении автоматизированной ретроградной эзофаготонометрии как расстояние,  соответствующее протяженности пика С с учетом скорости извлечения тонометрического датчика из желудка в пищевод.


Нормальные показатели тонуса сфинктерной, диафрагмальной и клапанной составляющей кардии, желудочно-пищеводного градиента давления, длины кардии исследованны у 18 больных в возрасте от 40 до 62 лет с калькулезным холециститом, без явлений недостаточности кардии, что было подтверждено клиническим, эндоскопическим и рентгенологическим обследованием. 

В таблице 13 приведены нормальные показатели тонуса кардии, полученные при исследовании методом автоматизированной ретроградной профилоэзфаготонометрии. 

Таблица 13

Нормальные показатели тонуса составляющих кардии.

Составляющие тонуса кардии
Количественные значения 

Сфинктерная, см вод.ст.
16-60

Диафрагмальная, см вод.ст.
15-40

Клапанная, см вод.ст.
10-30

Желудочно-пищеводный градиент, см вод. ст.
20-70

Длина кардии, см.
3.5 - 6

Особенно большое значение мы придаем проведению АРТЭП при наполненном желудке, когда в работу антирефлюксного гастроэзофагального механизма включается клапанная составляющая кардии, что представляется весьма важным для дифференцированного подхода к выбору метода хирургического лечения ГПОД.    Таким образом, АРТЭП представляется нам чрезвычайно информативным исследованием, позволяющим определить основные параметры антирефлюксного гастроэзофагального механизма. 

РН - метрия пищевода и желудка в диагностике грыж 

пищеводного отверстия диафрагмы

Комплексное исследование больных с ГПОД обязательно включает проведение  внутрипищеводной рН - метрии, что необходимо для определения выраженности гастроэзофагального рефлюкса, своевременного проведения соответствующего лечения при консервативном ведении больных, а также оценки результатов хирургического лечения пациентов с ГПОД (Эзеритис Э.Т. и соавт., 1971; Логинов А.С. и соавт., 1981; Boutelier Ph. et al., 1981; Bertero D. et al., 1989). 

Пищеводная рН - метрия используется в двух вариантах. Наиболее совершенной является система для проведения суточного мониторинга значений рН в пищеводе. Эта методика была предложена De Meester и соавт. и в настоящее время во всем мире является методом выбора пищеводной рН‑метрии. Для проведения суточного рН - мониторинга необходимо следующие оборудование:

·  модуль для анализа рН.

·  рН- электрод.

·  программное обеспечение анализа

·  компьютер

·  принтер

· набор для калибровки рН - электродов.

Явным преимуществом  суточного мониторинга является возможность наблюдать влияние на рН различных физиологических актов - приема пищи, сна, курения, выполнения физической работы, изменения рН при появлении у пациентов симптомов гастроэзофагального рефлюкса (Геллер Л.И. и соавт., 1983;  247Г; Cooper J.D. et al., 1993; Falos W.H. et al., 1981; Battaglini J.W. et al., 1983; Albazzan G.D. et al., 1987). De Meester указывает на то, что снижение рН в пищеводе меньше 4 ед. более 4-х раз в течение суток, с промежутками не менее 5 минут свидетельствует о выраженном гастроэзофагальном рефлюксе (Ковалев А.И. и соавт., 1981; Albazzan G.D., Rubio de L., 1987; Little A.G. et al., 1987).

При отсутствии возможности проведения пищеводного суточного рН‑мониторинга возможно выполнение обычной зондовой пищеводной рН ‑ метрии (Эзериетис Э.Т. и соавт., 1971; Березин С.А., Лея Ю.Я., 1972; Панцырев Ю.М. и соавт., 1976; Геллер Л.И., Петренко В.Ф. 1978). Обычная рН - метрия в отличие от мониторинговой не может проследить за изменениями рН в пищеводе при различных физиологических состояниях, но при этом исследовании достоверно определяется факт недостаточности кардии и гастроэзофагального рефлюкса (Jonsell G., 1983). Исследование проводят в положении лежа на спине, на правом и левом боку, лежа с опущенным под углом 200 головным концом. Достоверным признаком желудочно-пищеводного рефлюкса является снижение внутрипищеводного рН до 4 ед. и меньше (Черноусов А.Ф. и соавт., 1973; Russel C.O.H., Hill L.D., 1983; Weiser H.F. et al., 1988). У больных с установленным гастроэзофагальным рефлюксом изучают способность слизистой оболочки пищевода к самостоятельному клиренсу. При достижении рН внутри пищевода 4 ед. больного просят сделать более 10 пустых глотков, в норме после 10 глотков рН с 4 ед. достигает 5 ед., при замедленном пищеводном клиренсе рН остается на более низких цифрах (Лорие Н.Ю., Радбиль С.С., 1984; Тамулевичюте Д.И., Витенас А.М., 1986; Battaglini J.W. et al., 1983).

Одним из способов подтверждения взаимосвязи появления изжоги, болей за грудиной с явлениями гастроэзофагального рефлюкса является тест Бернштейна - появление симптомов рефлюкс-эзофагита при орошении слизистой нижней трети пищевода слабым раствором соляной кислоты.  

Для исследования кислотности среды использу​ются первичные преобразователи (рН-электроды), превращающие физико-химиче​ский параметр среды - концентрацию водородных ионов в электрический сигнал в диапазоне величины рН от 1,0 до 9,3.  рН-зонды служат для сравнения ЭДС, вырабатываемых измерительными преобразователями, помещенными в желудочно-кишечный тракт, с ЭДС, выраба​тываемыми ими при помещении их в стандартные водные растворы с известным значением рН.

Зонды для исследования рН состоят из оболочки, концевого рН‑датчика. Наиболее распространенные электроды рН‑датчиков бывают стеклянные, хингидроновые и сурьмяные, работающие в паре с каломелевым или хлорсеребряным электродами сравнения.

Количество измерительных электродов в одном зонде может варьировать​ся от 1 до 5, что позволяет измерять рН одновременно в нескольких органах. Наружный диаметр рН-зондов - от 1,8 до 7,0 мм, что позволяет проводить рН-зонд через биопсийный канал эндоскопа или осуществлять пристеночную рН-метрию или вводить его трансназально.

Перед проведением исследования необходимо проводить калибровку  рН - зондов. Калибруют рН-зонды по буферным растворам при Т-370С. Значения бу​ферных растворов должны лежать в диапазоне от 1 до 9 рН, обычно применяются стандартные буферные растворы с рН равным 1,69; 4,01 и 9,18 ед. Калибровку проводят до совпадения рН стандартного раствора с показаниями на рН - модуле.

Важным моментом при проведении пищеводной рН - метрии является точная установка рН - датчика на 5 см выше нижнего пищеводного сфинктера. Для контроля положения датчика в пищеводе используют рентгенологическое и ультразвуковое исследование, а также тонометрическую методику. 

В своих исследованиях мы использовали сурьмяные рН-датчики (Synectics multiuse antimony pH catheter) и рН - модуль (Synectics PW EsopHogram Reflux Analisis Module) производство Швеции. К сожалению, имеющаяся у нас система не была оснащена компьютерным обеспечением, что не позволило проводить суточный мониторинг рН. 

Пищеводную рН-метрию проводили натощак в первой половине дня. Вначале проводили эзофаготонометрию для определения глубины установки верхнего рН-датчика (на расстоянии 5 см от нижнего пищеводного сфинктера). Калибровали рН - датчик и зондировали больного. Вспомогательный электрод устанавливался на грудь пациенту. 

Исследование проводили в течение 40 минут в положении лежа на спине, на правом и левом боку, лежа с опущенным под углом 200 головным концом, обнаруживая положение, в котором наиболее выражен гастро-эзофагальный рефлюкс, что проявлялось снижением рН. При снижении рН до 4 и ниже больного из горизонтального переводили в сидячее положение и отмечали промежуток времени, необходимый для достижения внутрипищеводного рН нормальных значений. Затем исследование в положении лежа повторяли и при повторном закислении пищеводной среды проводили тест с глотательными движениями. Больного просили сделать более 10 пустых глотков, в норме после 10 глотков рН с 4 достигало 5, при замедленном пищеводном клиренсе рН оставался на более низких цифрах.

По окончании исследования заполняли бланк внутрипищеводной рН - метрии.

ВНУТРИПИЩЕВОДНАЯ   рН - МЕТРИЯ

Дата исследования:

Ф.И.О., возраст:

Диагноз:

Исходное рН в пищеводе


Исходное рН в теле желудка


Максимальное уменьшение рН в пищеводе


Время пассивного клиренса пищевода


Количество глотательных движений при активном клиренсе пищевода


Заключение:



Делая заключение проведенному исследованию, отмечали наличие гастроэзофагального рефлюкса при снижении рН в пищеводе до 4 и ниже и оценивали клиренс пищевода как удовлетворительный или неудовлетворительный ( при пассивном клиренсе более 5минут, или необходимости сделать более 10 глотательных движений, для ощелачивания внутрипищеводной среды при определении активного клиренса). 

У больных с ГПОД в сочетании с ЯБДК проводили исследование желудочной секреции по упрощенной методике Ю.Я.Лея (1987) с использованием 2-х уровневой рН-метрии и определением типа желудочной секреции по классификации В.Н.Чернова (1995): 

1. Повышенная концентрация, декомпенсированное ощелачивание, отрицательная атропиновая проба.

2. Повышенная концентрация, компенсированное ощелачивание отрицательная атропиновая проба.

3. Нормальная концентрация, декомпенсированное ощелачивание, отрицательная атропиновая проба.

4. Нормальная концентрация, компенсированное ощелачивание, отрицательная атропиновая проба.

5. Повышенная концентрация, декомпенсированное ощелачивание, положительная атропиновая проба.

6. Повышенная концентрация, компенсированное ощелачивание, положительная атропиновая проба.

7. Нормальная концентрация, декомпенсированное ощелачивание, положительная атропиновая проба.

8. Нормальная концентрация, компенсированное ощелачивание, положительная атропиновая проба.

Методика осуществлялась следующим образом. Исследование проводилось в утренние часы, натощак. Пациент накануне исследования исключал прием медикаментозных препара​тов. Больному в желудок через рот вводили предварительно калиброванный в стандартных растворах   рН-зонд, верхний датчик которого устанавливается на 5-6 см. глубже нижнего пищеводного сфинктера (глубина установки датчика определялась предварительным тонометрическим исследованием больного), при этом нижний датчик находился в антральном отделе желудка. В дальнейшем зонд подклю​чали к рН-модулю и в течение 30 минут исследовали базальную кислотность желудочного сока в теле и антральном отделе желудка. При этом оценивались 2 параметра кислотообразования - концентрация кислотообразования ( она считается повышенной при рН в теле желудка <1.5, нормальной - при рН- от 1.6 до 2.0, сниженной - при рН - 2.1 и более) и тип ощелачивания ( при разнице рН в теле и антральном отделе желудка менее 1 - декомпенсированный, до 1.5 - субкомпенсированный, более 1.5 - компенсированный). Затем подкожно вводили 0.1% раствор гистамина в дозе 0.024 мл. на 1 кг веса больного и в течение 40 минут оценивали стимулированную секрецию. После этого подкожно вводили 1 мл 0.1% раствора сульфата атропина и через 30 минут оценивали третий параметр кислотообразования - атропиновый тест ( в случае повышения рН в теле желудка  после введения атропина менее, чем на 0.5, тест считался отрицательным).

Диагностика “эпифренально-кардиального синдрома” у больных 

с аксиальными грыжами ищеводного отверстия диафрагмы

Одним из частых проявлений ГПОД являются боли за грудиной. Так, по данным (Тамулевичюте Д.И., Витенас А.М., 1986;), этот синдром встречается у 25% больных с хиатальными грыжами. Часто боли за грудиной у больных с данной патологией манифестируются как коронарные, стенокардические и даже проявляются клиникой инфаркта миокарда (Маянская К.А., 1870; Василенко В.Х., Гребнев А.Л., 1978; Антонович В.Б., 1987). Ретростернальные боли являются следствием воспаления и изъязвления сли​зистой оболочки пищевода, гастроэзофагального рефлюкса, нарушения двигательной функции кардии.  У ряда пациентов они протекают по типу патологического висцеро-висцерального рефлекса (Быков К.М., Курцин B.Т. 1960). Вместе с тем ГПОД часто сочетаются с ишемической болезнью сердца тем более, что эта патология преимущественно встречаются у лиц пожилого возраста. Достоверным методом верификации ишемической болезни сердца является электрокардиография в состоянии покоя и с различными нагрузочными и медикаментозными пробами (ступенчатая проба Мастера, велоэргометрия, проба с нитроглицерином и др.). Эти исследования позволяют дифференцировать генез кардиальгий у больных с ГПОД, не страдающих ишемической болезнью сердца. Однако в случае сочетания этих заболеваний особую ценность имеет функциональная провокационная про​ба Бернштейна, предусматривающая ЭКГ‑исследование до и после раздувания введенного в пищевод баллона. При получении положительной пробы с большой долей вероятности можно говорить о некоронарном характере болей у пациента с ГПОД или сочетании ишемической болезни сердца и “эпифренально-коронарного рефлекса”.  Больные с ГПОД, страдающие кардиальгией на фоне выраженного “эпифренально-коронарного синдрома”, плохо поддаются медикаментозному лечению, и прием коронаролитиков и кардиотропных препаратов не дает желаемого эффекта, вместе с тем хирургическая коррекция кардии избавляет большую часть этих больных от этой сочетанной патологии (Маянская К.А., 1970; Василенко В.Х., Гребнев А.Л., 1978;  Crookes P.F., DeMeester T.R., 1994, 1997).

Для определения патологического “эпифренально-коронарного рефлекса”, дифференцировки псевдокоронарного, загрудинного болевого синдрома выполняли пробу Бернштейна. Проба Бернштейна проводилась нами в следующем виде. Натощак больному выполняли ЭКГ в стандартных отведениях, затем проводили автоматизированную ретроградную профилоэзофаготонометрию с использованием 2-х канального зонда диаметром  0.4 см, имеющим в дистальной части латексный баллончик диаметром до 15 мм, емкостью 4 мл.  Баллонный датчик использовали в качестве фактора, вызывающего “эпифренально-коронарный рефлекс”. Сразу после проведения АРПЭТ повторяли электрокардиографическое исследование. Повторную электрокардиограмму сравнивали с исходной, обращая внимание на характер полученных изменений. 

У ряда больных ГПОД, не страдающих сердечной патологией, после проведения описанного теста на повторной ЭКГ выявляли характерное диффузное ухудшение восстановительных процессов в миокарде левого желудочка, что проявилось в снижении вольтажа зубца Т в отведениях V2 -V6 , уплощении зубца Т до изолинии в отведении V4. Такие изменения расценивались нами, как наличие у больного патологического “эпифренально-коронарного рефлекса”, а тест Бернштейна считался положительным. У пациентов, страдающих ГПОД в сочетании с ишемической болезнью сердца, при положительном тесте наряду с описанными изменениями на ЭКГ отмечалось усугубление ишемии миокарда.

Показанием для проведения теста Бернштейна считали наличие у больного с хиатальной грыжей загрудинных болей, сопутствующей ишемической болезни сердца, либо сочетание 2-х этих признаков. 
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